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 Resumen 
 
Contacto inicial : E.P.M es una paciente de 29 años que es entrevistada en la clínica de salud 
mental CEMIC,  manifiesta ser diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar desde la edad de 21 
años en su primer parto con primer episodio por  depresión  pos- parto  y que no es primera vez 
que se encuentra hospitalizada, se encuentra en estado de conciencia alerta orientada en las tres 
esferas se evidencia verborrea y fuga de ideas , niega alucinaciones visuales y auditivas, aumento 
de energía así como en la actividad motora , manifiesta disminución en la necesidad de dormir, 
estas alteraciones en su estado de ánimo causan un deterioro social y familiar de la paciente.   
E.P.M fue criada por sus abuelos Maternos ya que su madre falleció cuando ella tenía tan solo 2 
años y con un padre ausente, en la adolescencia fallecen sus abuelos quedando ella en la casa 
familiar con sus tías y primos sintiendo un gran vacío y tristeza, se graduó de bachiller 
intentando en 2 ocasiones seguir estudios superiores pero desertaba,  manifiesta que tuvo muchos 
amigos y que nunca tuvo problemas en las relaciones sócales realizando actividades propias de 
los jóvenes, E.P.M  tiene tres hijos producto de su relación actual, su ultimo hijo tiene 8 meses de 
nacido y durante el embarazo y lactancia ella dejo de tomar los medicamentos prescritos por su 
médico psiquiatra. 
A la paciente se le aplico el Mini -Mental desarrollado por Marshal F. Folstein, Susan Folstein, 
and Paul R. McHugh en 1975 como un método para establecer el estado cognoscitivo del 
paciente y poder detectar demencia o delirium. La prueba dio como resultado una Sospecha 
patológica con una puntuación de “22”. 
La escala para la evaluación de la Manía de Young con una Puntuación total de 20 para un 
episodio maníaco leve.   
 
 Escala de Hamilton para la evaluación de la depresión La prueba arrojo una puntuación total de 
10 en la sumatoria total, dando como resultado una “Depresión menor”. 
Inventario de pensamientos automáticos (Ruiz y Lujan) identificando Tipo de Distorsión como 
Sobregeneralización con una puntuación (8), Falacia de control con una puntuación de 7, Falacia 
de justicia con una puntuación de (8), Los Debería con una puntuación de (8). 
La paciente manifiesta tener problemas familiares afirma que “nadie me quiere” se evidencia una 
demanda de afecto “que le cuesta a mi tía darme cariño”, siempre me he sentido sola, no me 
consideran, desde que murieron mis abuelos todo cambió” “mi vida ha sido dura” “no me han 
venido a visitar y eso me molesta y me da tristeza yo sé que no les importo” , “Algunas veces 
siento mucha tristeza” en los últimos días he estado bastante irritable aunque sé que no estoy 
tomando el medicamento porque estoy lactando  
Desde la variedad de técnicas cognitivo conductual se trató de abordar las más oportunas de 
acuerdo con la identificación de los problemas. 
La intervención esta apoyada en la terapia cognitivo conductual y utilizando técnicas como: 
Entrevista inicial, Evaluación, Psicoeducación , restructuración cognitiva , registro de 
actividades, identificación de distorsiones, intervención  familiar y seguimiento. 
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Capítulo 1 
Introducción e información general 
 
 
Historia clínica 
 
Identificación: E.P.M 
Edad y fecha de nacimiento:  29 años 13-05-1988 
Sexo: femenino 
Nivel de escolaridad: bachiller  
Ocupación/ profesión: ama de casa  
Lugar de procedencia: Cartagena  
Religión: católica 
Fecha de inicio: 03/04/2018  
Evaluado por Psicóloga:   Angie Morella Chacón Rodríguez 
 
Contacto inicial 
 
Paciente femenina de 29 años, que ingresa a la clínica CEMIC en compañía de una tía y 
su pareja, se muestra amable, colaboradora y atenta durante la entrevista, mantiene 
contacto visual, se encuentra aseada y vestida de forma adecuada para su edad y contexto, 
su edad aparente no concuerda con su edad cronológica ya que su apariencia física es de 
una mujer de más edad. Se muestra orientada en tiempo, persona y espacio. Durante la 
entrevista la paciente se muestra emocionada mientras habla sobre su infancia y algunos 
 
 
aspectos como los conflictos en la familia. E.P maneja un lenguaje verbal fluido y tono 
de voz adecuado con un discurso de ritmo y cantidad aumentado (verborrea) y con fugas 
de ideas, aumento de energía así como en la actividad motora, siendo muy detallista a la 
hora de contar un acontecimiento,  Manifiesta ideas de tristeza, evidencia llanto fácil, 
niega alucinaciones visuales y auditiva; su estado de ánimo es variable (durante el día 
puede estar riéndose y de repente se pone a llorar, con ideas de tristeza), manifiesta que a 
veces se siente ansiosa; al preguntarle cómo se presenta la ansiedad manifiesta que le dan 
muchas ganas de caminar y que no puede estar quieta, también presenta pérdida del 
apetito y disminución en la necesidad de dormir. 
 
Motivo de consulta 
En entrevista inicial por ingreso de E.P.M en la Clínica de salud mental  CEMIC la 
paciente  expresa : “Tengo Trastorno Afectivo Bipolar desde los 21 años pero hace 1 mes 
aproximadamente me siento con mucha ansiedad, no me da sueño me acuesto muy tarde 
a veces tengo discusiones con mi familia porque me nadan a dormir pero no me da sueño 
y me desvelo,   he perdido el apetito,  algunas veces me siento con mucha tristeza, otras 
muy alegre y otras irritable , se que no me estoy tomando el medicamento pero solo era 
por el embarazo, salgo mucho porque necesito estar caminando para distraerme,  eso no 
le gusta a mi pareja en ocasiones me ha encerrado para que no salga y terminamos 
peleando, me molesto con facilidad y esto hace que discuta más con mi pareja y mi tía”. 
 
 
 
 
 
Quejas del paciente 
 
ASPECTO COGNITIVO: “nadie me quiere” “que le cuesta a mi tía darme cariño”, 
siempre me he sentido sola, no me consideran, desde que murieron mis abuelos todo 
cambió” “mi vida ha sido dura” “no me han venido a visitar y eso me molesta y me da 
tristeza yo sé que no les importo”  
  
ASPECTO AFECTIVO: “Algunas veces siento mucha tristeza” en los últimos días he 
estado bastante irritable. 
 
ASPECTO CONDUCTUAL: llanto con facilidad, necesidad de salir de la casa “camino 
mucho”, se torna ansiosa. 
 
ASPECTO FISIOLÓGICO: Insomnio. 
  
ASPECTO RELACIONAL: La relación con su familia y la pareja es conflictiva  
 
ASPECTO CONTEXTUAL: La casa donde vive E.P es herencia de sus abuelos y el 
núcleo familiar es extenso, dentro de esta se realizan actividades como fiestas con música 
en alto volumen generando malestar en E.P, incrementando los conflictos y afectando la 
convivencia. 
 
 
 
 
Capítulo 2  
Identificación y descripción de problemas 
Problema No.1:  Alteración del Estado de ánimo: conducta irritable. 
Problema No.2:  Problemas intrafamiliares.  
  
Problema No.1:  Alteración del Estado de ánimo: conducta irritable. 
 
 
La paciente presenta cambios constantes en su estado de ánimo, esto viene presentándose 
desde su primer parto a los 21 años cuando tuvo su primera hospitalización por estrés 
postparto, E.P.M no se recupera por completo tienen una recaída y es nuevamente 
hospitalizada aproximadamente 8 meses después, en esta segunda hospitalización es 
diagnosticada con Trastorno Afectivo Bipolar y desde entonces se encuentra medicada 
con ácido valproico y Quetiapina, ha suspendido en repetidas ocasiones la medicación. 
E.P.M no se encontraba tomando medicamentos actualmente por el embarazo de su tercer 
hijo y después del parto porque estaba lactando, esto incremento una recaída en el estado 
de ánimo de E.P.M. 
La alteración de su estado de ánimo se presenta con más frecuencia en este último mes 
(manifiesta que la mayor parte del tiempo permanece irritable, con tristeza, llanto fácil, 
con dificultad para dormir pensamientos de que nadie la quiere y recuerdos de su vida 
antes de que murieran sus abuelos maternos, manifiesta “fue muy dura mi vida después 
de la muerte de mis abuelos”, también manifiesta sentir ansiedad y necesidad de 
mantenerse haciendo algo y caminar, ha perdido el apetito y manifiesta que duerme poco.  
 
 
 
Problema No.2: Problemas Intrafamiliares 
 
 
E.P.M Tiene discusiones frecuentes con su pareja manifiesta que esta no la deja salir y 
que en ocasiones la ha encerrado provocando que ella se moleste y terminen discutiendo 
“a mí nadie  me entiende él sabe que a mí me gusta caminar y no me deja” “ a mí me 
gusta hacer parte de las actividades de la comunidad a veces ayudo a los de la junta de 
acción comunal yo soy muy sociable hablo con todos en el barrio esto tampoco le gusta a 
mi pareja, el solo quiere que yo esté en la casa y que no salga a veces siento que no me 
quiere” la paciente manifiesta que esta situación hace que tengan contantes discusiones 
que solo se ofenden niega que haya violencia física.   
La paciente fue criada por sus abuelos maternos ya que su madre murió cuando ella tenía 
2 años de edad y su padre ha estado ausente, sus abuelos fallecen cuando ella era una 
adolescente quedándose en la vivienda de sus abuelos con sus tíos y primos, 
conformando un núcleo familiar extenso, desde entonces empezó a sentir desamor por 
parte de su tía, E.P.M afirma que los conflictos con ella son porque no la quiere ni la 
considera “mi tía pone música con volumen muy alto cuando realiza sus fiestas, 
incluyendo bebidas alcohólicas esto lo hace cerca de la ventana de mi cuarto sin importar 
que hay un bebé); manifiesta que eso le molesta mucho (ella nunca me ha querido eso me 
da mucha tristeza y siempre que recuerdo que nunca ha estado acompañándome cuando 
la he necesitado por ejemplo (cuando tuve mi primer hijo estaba sola y eso me dan 
muchas ganas de llorar), “esta es una de las razones por las que mejor me voy a la calle a 
caminar o a donde mi otra tía que si me quiere”. 
 
 
 
Capítulo 3  
Figuras y tablas: Análisis funcional. 
 
Tabla 1. Problema No.1 Alteración del Estado de ánimo: conducta Irritable. (Autor). 
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Cuando llega 
el día de las 
visitas y no 
llega ningún 
familiar a 
visitarla.   
Cognitiva: mi familia no me entiende, nadie me 
quiere (DC sobregeneralización)  
Afectiva-Emocional: sentimiento de tristeza  
Motora:   Llanto, se encierra en el cuarto 
Psicofisiológica: No reporta 
No sale del cuarto, 
refuerzo negativo (escape)  
  
Recuerda la 
muerte de sus 
abuelos. 
Cognitiva:  La paciente manifiesta “fue muy 
dura mi vida después de la muerte de mis 
abuelos, ahora nadie me quiere (DC inferencia 
arbitraria) 
Afectiva-Emocional:  Tristeza y enojo. 
Motora: Discute   
Psicofisiológica: No reporta  
No sale del cuarto 
reforzador negativo 
(escape) 
 
 
 
 
  
 
 
Tabla 2. Problema No. 2 Problemas intrafamiliares. (Autor). 
SITUACIÓN RESPUESTA CONSECUENCIA 
Él bebe llora y 
la tía de E.P.M 
está cerca y no 
lo coge  
Cognitiva: “Que le cuesta a mi tía darme un poquito 
de cariño” “nunca me ha querido ni a mí ni a mis 
hijos “mi familia no me quiere, “estoy sola” 
Ideas irracionales (necesidad de aprobación) 
DC Generalización Excesiva 
Afectiva-Emocional: rabia, tristeza            Motora: 
Llanto, camina de un lado a otro  
Psicofisiológica: Ansiedad (opresión en el pecho)   
 
 
Incrementan las 
discusiones, se pone 
ansiosa.   
 
Va a salir a 
reunirse con los 
de la un JAC y 
su esposo no la 
deja.  
Cognitiva: “él no me entiende sabe que a mí me gusta 
caminar y no me deja “Distorsión cognitiva (lectura 
del pensamiento)  
Afectiva: tristeza,  
Motora:  llanto, reclama con rabia  
Psicofisiológica:  No reporta  
 
Discute con su esposo  
 
 
Relación molar de los problemas 
                                           
 P1                                                                         P2                              
 
 
 
 
 
Capítulo 4 
 
 
Problemas 
Intrafamiliares 
Problemas del 
estado de 
ánimo: 
Conducta 
irritable 
Figura 1. Relación molar de los problemas. (Autor). 
 
 
Análisis histórico o análisis de desarrollo. 
 
Historia personal 
 
E.P.M manifiesta que nunca tuvo problemas, en su juventud fue muy sociable y 
compartía con jóvenes de su edad, al tener su primer parto a los 21 años, luego de 7 
meses comienza a tener su primer episodio depresivo con depresión post-parto e ideas 
suicidas. Manifiesta que se fue al mar con su bebé e intentó meterse, pero unas personas 
la detuvieron y desde ese momento tuvo su primera hospitalización y han seguido ya que 
ella es consciente que no se toma los medicamentos como los receta el médico. 
  
Historia familiar 
 
E.P vive actualmente en un núcleo familiar extenso, con su pareja, 3 hijos producto de 
esa unión, una tía materna con sus tres hijos y 3 nietos y un tío. La casa es patrimonio 
familiar, la relación de convivencia con su tía es conflictiva ya que manifiesta que la tía 
es “desconsiderada y que nunca la ha querido porque hace fiestas con alto volumen de 
música y ni cuando ha estado recién parida ha dejado de hacerlo” la paciente señala que 
esa bulla no es buena para él bebe que se encuentra durmiendo junto a la ventana donde 
ponen el equipo de sonido.  
La madre de E.P falleció cuando ella tenía 2 años y sus abuelos maternos se hicieron 
cargo de ella no tuvo a su padre cerca, la paciente manifiesta que de su papa sabe poco y 
que recuerda un encuentro con él cuando tenía 25 años, eso la hizo muy feliz. Por otra 
 
 
parte, su tía que a pesar de haber vivido con ella mucho tiempo, nunca se la han llevado 
bien; manifiesta que ella no la quiere y que cuando su abuela murió se empezó a notar 
más ese desamor.  
Dentro de los eventos más tristes que ha vivido se encuentra la muerte de su abuelo o 
papá como le decía E.P cuando ella tenía 13 años, la muerte de su abuela cuando tenía 17 
años y el nacimiento de su primer hijo a los 21 años, lo que recuerda con mucha tristeza 
porque se encontraba sola, seguidamente a los 7 meses de nacido él bebe, tuvo su primera 
hospitalización con un evento depresivo e ideaciones suicida, recuerda que no tenía ganas 
de vivir y que se fue a la playa con él bebe al parecer algunas personas vieron la intención 
de ella meterse en el mar y la auxiliaron, este evento es diagnosticada con estrés posparto 
y posteriormente diagnóstico de T.A.B desde esa fecha ha tenido aproximadamente 8 
recaídas, con hospitalización donde ha sido medicada pero suspendiendo en repetidas 
ocasiones la medicación.   
 
Historia académica y/o laboral  
 
E.P terminó el bachillerato, manifiesta que empezó a estudiar contabilidad pero que solo 
hizo un semestre, posteriormente inicia primer semestre de la carrera de comercio 
exterior, manifiesta que desde muy joven ha estado participando en la junta de acción 
comunal y ha realizado diferentes cursos con el Sena.   
 
 
 
 
Historia socioafectiva 
 
La paciente manifiesta que sus relaciones sociales son buenas, comparte con pares sin 
dificultad, recuerda compañeros de primaria y juegos que realizaban como a las 
escondidas. Del bachillerato conserva una amiga que es abogada; compartió con muchas 
personas, en la actualidad manifiesta que en su barrio la quieren mucho porque ella es 
muy alegre y le gusta hablar con todos. 
  
Historia sexual 
 
A sus 12 años, tuvo su primera menstruación; cuenta que su abuela no le había dado 
ningún tipo de información sobre el desarrollo así que se asustó mucho cuando se 
manchó y una compañera le explicó, se fue llorando a su casa. A sus 16 años comienza su 
vida sexual. Ha tenido 3 parejas estables, con su pareja actual tiene 3 hijos. 
 
Historia del problema 
 
E:P Manifiesta que ha tenido un carácter fuerte y en ocasiones discutía con la familia 
pero que desde que tuvo a su primer hijo, a sus 21 años todo cambió, un embarazo 
normal sin complicaciones, a la hora que le empiezan las contracciones ella le dice a su 
tía pero esta manda a otra persona a que la acompañe a la clínica, esto la hizo sentir muy 
triste ( llora al relatar lo sucedido) “me sentí muy mal porque nadie me acompañó, estuve 
sola con mi bebé, mi marido también estuvo ausente creo que estaba bebiendo”, luego del 
 
 
parto empezó a sentir una tristeza muy grande. E.P.M manifiesta que no comprendía 
porque si debiera estar feliz por el nacimiento de su hijo.  
 
La paciente describe experiencias y recuerdos más significativos dentro de las 
siguientes edades:  
0-5 “Recuerdo con mucha alergia que me festejaban mis cumpleaños, fue muy bonito             
compartir con amigos y la familia”  
6-10 “Vivía con mis abuelos y tíos (muerte de una tía)”    
11-15 “Enfermó mi abuela, pasaba hospitalizada con problemas de azúcar, mi desarrollo 
a los 12 años me asustó mucho, no tenía información sobre eso, así que cuando me bajo 
sangre me asusté”. 
16-20 “no recuerdo nada importante”. 
21-25 “Nacimiento de mi primer hijo en parto normal a los 21 años, a los 7 meses de 
nacido mi bebé empieza mis problemas, en los estados de ánimo, me sentía con mucha 
tristeza y pensamiento suicida. Mi primera hospitalización con diagnóstico de depresión 
post-parto y luego diagnóstico de T.A.B, nacimiento del segundo hijo a los 23 años” 
donde E.P manifiesta que presentó euforia. 
26-30 “A mis 29 años nace mi tercer hijo (vida nueva), a los 7 meses de nacido mi hijo 
tuve una recaída del T.A.B, tenía mucho tiempo que no tomaba medicamento por el 
embarazo y porque estaba lactando. 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Proceso de evaluación clínica (pruebas aplicadas y resultados) (Autor). 
FECHA PRUEBA RESULTADOS 
17-04-2018 Mini Mental La prueba dio como resultado una “Sospecha 
Patológica” Puntuación 22  
 
17-04-2018 Escala para la 
evaluación de la Manía 
de Young   
 Puntuación total de 20 para un episodio maníaco 
leve   
 
 
17-04-2018 Escala de Hamilton 
para la evaluación de la 
depresión  
La prueba arrojo una puntuación total de 10 en la 
sumatoria total, dando como resultado una 
“Depresión menor “ 
 
 
 
15-04-2018 Inventario de 
pensamientos 
automáticos (Ruiz y 
Lujan) 
Tipo de Distorsión  
   
 Sobregeneralización 
 Falacia de control  
 Falacia de justicia  
 Los Debería   
Puntuación total 
8 
7 
8 
8 
 
 
 
Factores de desarrollo 
Factores de predisposición (biológica, psicológica, familiar, social) 
 
 
Biológicos; Depresión post parto  
Psicológicos: Baja autoestima, demanda de afecto, tristeza, cambios frecuentes de su 
estado de ánimo, conductas agresivas. 
Familiar: Problemas con su pareja, discuten frecuentemente, conflictos con su tía  
Social: Manejo inadecuado de las relaciones sociales, establece mucha confianza sin conocer a 
las personas. 
 
 
 
 
 
Factores adquisitivos 
 
En la adolescencia, cuando muere su abuelo, quien era como su papá y luego a los 17 años con la 
muerte de su abuela, la paciente comienza a experimentar sentimientos de soledad y abandono, 
porque estos la criaron desde muy pequeña. Al estar sus figuras paternas ausentes la paciente 
aprende por condicione clásico, lo que hace que sus relaciones interpersonales con su esposo y su 
tía sean conflictivas.  
 
Factores Desencadenantes o Precipitantes 
 
 
Distales: Periodo de Post partos de la paciente. 
Proximales: Las discusiones con el esposo y la relación conflictiva con la tía quien es el familiar 
más cercano que la paciente tiene en la actualidad. 
 
Factores de Mantenimiento 
 
 
Los comportamientos de la paciente se mantienen por condicionamiento operante, los cuales son 
reforzados de manera negativa, cuando la paciente discute o se va de la casa para escapar de los 
de sentimientos de tristeza, soledad y abandono. 
 
Evaluación multiaxial y diagnóstico diferencial 
 
EJE I: F31.1 Trastorno bipolar I episodio más reciente es de tipo maníaco leve sin 
sintamos psicóticos 
 
 
Eje II: Z O3.2 Ningún diagnostico [V71.09] 
Eje III: Ninguno 
Eje IV: Problemas intrafamiliares  
Eje V: E.E.A.G Inicial 40 - Actual 71 
La prevalencia del trastorno bipolar I en las muestras de población general varía entre el 0,4 y el 
1,6 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4. Diagnostico diferencial (Autor). 
TRASTORNO 
BIPOLAR I 
TRASTORNO DEL 
ESTADO DE ÁNIMO 
DEBIDO A 
ENFERMEDAD 
MÉDICA 
TRASTORNO DE 
DEPRESIÓN 
MAYOR 
TRASTORNO 
CICLOTÍMICO 
La característica 
esencial del 
trastorno bipolar I 
es un curso clínico 
caracterizado por 
uno o más 
episodios maníacos 
o episodios mixtos. 
Es frecuente que 
los sujetos también 
hayan presentado 
uno o más 
episodios 
depresivos 
mayores. 
El diagnóstico es 
trastorno del 
estado de ánimo 
debido a 
enfermedad 
médica si la 
alteración del 
estado de ánimo se 
considera una 
consecuencia 
fisiológica directa 
de una enfermedad 
médica específica 
(p. ej., esclerosis 
múltiple, accidente 
vascular cerebral, 
hipotiroidismo). 
Esta decisión se 
basa en la historia 
clínica, los 
hallazgos de 
laboratorio y la 
exploración física 
El trastorno bipolar 
I se distingue del 
trastorno depresivo 
mayor y del 
trastorno distímico 
por la historia a lo 
largo de la vida de 
al menos un 
episodio maníaco o 
mixto. 
En el trastorno ciclotímico 
se dan numerosos 
períodos de síntomas 
hipomaníacos que no 
cumplen los criterios para 
un episodio maníaco y 
períodos de síntomas 
depresivos que no 
cumplen los criterios de 
síntomas o duración para 
un episodio depresivo 
mayor. El trastorno bipolar 
I se distingue del trastorno 
ciclotímico por la presencia 
de uno o más episodios 
maníacos o mixtos. 
 
 
 
Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10: 
Al margen de las diferencias existentes entre los criterios diagnósticos para el episodio 
maníaco y el episodio depresivo mayor, la definición de la CIE-10 del trastorno afectivo 
bipolar (es decir, cualquier combinación de episodios hipomaníacos, maníacos, mixtos y 
depresivos) no hace ninguna distinción entre trastorno bipolar I y II. 
 
 
Conceptualización cognitiva 
 
Nombre del Paciente E.P.M     
Diagnostico      
Eje I: F31.1 Trastorno bipolar I episodio más reciente es de tipo maníaco leve sin 
sintamos psicóticos. 
Eje II: Z O3.2 Ningún diagnostico [V71.09] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Conceptualización cognitiva. (Autor). 
 
Datos relevantes de la infancia
Muerte de la madre a los 2 años y padre ausente, fue criada por sus abuelos que 
mueren en su adolescencia.
En E.P se genero un tipo de apego inseguro (ansioso ambivalente).
Esquema Nuclear 
Estoy sola no les importo
Reglas/Creencias/Suposiciones Condicionales
Mi vida ha sido dura
Mi tía nunca me va a querer
Mi familia no me quiere
Estrategias (s) Compensatorias (s)
Salir a la calle a caminar , participar en actividades de la comunidad con la junta 
de acción comunal
Situación 1
Discusiones con la Tía y 
Pareja
Pensamiento Automático
Mi familia no me quiere
Significado del P.A.
Estoy sola en la vida
Emoción
Tristeza, rabia,
Comportamiento 
Llanto, incrementan las 
discusiones
Situación 2
Las visitas en la clínica son 
pocas.
Pensamiento automático
Nadie me quiere
Significado del P.A
No les importo
Emoción
Tristeza, Ira , melancolía.
Comportamiento 
Llanto, reclamos, enojo 
No quiere salir de la 
habitación 
Situación 3
Poco apoyo de la familia en 
en el proceso del TAB
Pensamiento Automático
Mi familia no me entiende
Significado del P.A 
Mi familia no me quieren
Emoción
Tristeza, decepción, ira, 
miedo 
Comportamiento
Llanto fácil, aislamiento, se 
incrementan las discusiones 
 
 
Capítulo 5 
Formulación clínica. 
 
E; P presentan características de los criterios del DSM IV para el diagnóstico de trastorno 
bipolar 1, experimentado un episodio maníaco, su estado de ánimo se ve alterado entre la 
manía y la depresión, lo que le ha generado dificultades en su funcionamiento diario, 
relaciones interpersonales conflictivas llegando a tener que hospitalizarse 
frecuentemente. 
Durante su infancia la paciente experimento situaciones de muertes de familiares 
cercanos como su madre biológica y luego en su adolescencia la muerte de sus abuelos, 
estas experiencias desagradables, género en ella un aprendizaje por condicionamiento 
clásico y un esquema mal adaptativo temprano de abandono e inestabilidad  
(inconsistencia afectiva) generando un tipo de apego inseguro ( ansioso ambivalente) 
manifestando falta de apoyo de los demás, que no la van a seguir ayudando, sintiéndose 
desprotegida, aspecto que pueden explicar su inestabilidad emocional y sus relaciones 
conflictivas con sus familiares más cercanos como su esposo y su tía.  
 
En el perfil cognitivo de EP, se evidencian distorsiones cognitivas como la 
sobregeneralización “nadie me quiere”, “estoy sola en la vida”. Con creencias centrales o 
nucleares de tipo “Estoy sola” de acuerdo con lo anterior se pretende establecer un plan 
de tratamiento enfocado en la psicoeducación a la paciente y a familiares cercanos, 
realizar un proceso de reestructuración cognitiva y estrategias de afrontamiento. 
 
 
Conceptualización teórica 
 
De acuerdo lo que expresan José Ramón Bellido Mainar y Patricia Sanz Valer. En el 
(Manual para el cuidado. Buenas prácticas en el Trastorno Bipolar) podemos definir:  
¿Qué es el trastorno bipolar? 
El trastorno bipolar o trastorno afectivo bipolar es un trastorno que afecta a los 
mecanismos que regulan el estado de ánimo provocando un aumento o descenso excesivo 
del mismo.  Es una enfermedad episódica, es decir, se producen episodios muy 
diferenciados que alternan fases de excitación o estado de ánimo elevado (manía o 
hipomanía) con fases de intensa tristeza (depresión) o incluso se superponen dando lugar 
a una combinación de síntomas de ambas fases (episodio mixto). 
 Las características más importantes que debemos conocer para poder entender el 
trastorno y así ayudar a una persona con este diagnóstico son las siguientes:  
 
 Es un trastorno orgánico causado por alteraciones biológicas del cerebro. 
  Es un trastorno crónico por lo que será fundamental, aunque sólo se haya presentado 
un episodio, considerar siempre una serie de precauciones para que no se repitan 
estos episodios. Requiere tratamiento biológico con medicamentos que regulan el 
funcionamiento de los neurotransmisores cerebrales durante temporadas muy largas, 
o de por vida en los casos en los que exista una tendencia a recaídas constantes. 
  El diagnóstico se realiza por criterios clínicos: la existencia de un solo episodio 
maníaco es suﬁcientes para diagnosticar un trastorno bipolar.  
 
 
Tipos de fases o episodios con base en los criterios diagnósticos del manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales, publicado por la APA (American Psychiatric 
Association) DSM-IV 
 Episodios depresivos 
 Episodios de remisión o eutimia  
 Episodios maniacos  
 Episodios hipomaniacos  
 Episodios mixtos  
Tipos de trastorno bipolar Según los episodios de exaltación sean “maníacos” o 
“hipomaníacos”, los trastornos bipolares pueden clasiﬁcarse en:  
 Trastorno afectivo bipolar tipo I, se caracteriza por la presencia o historia de uno o 
más episodios de manía y de al menos un episodio depresivo mayor. También 
pueden darse episodios de hipomanía y mixtos. 
 Trastorno afectivo bipolar tipo II, se caracteriza por la presencia o historia de uno o 
más episodios depresivos mayores y al menos un episodio hipomaníaco. En este no 
se da ningún episodio maníaco ni mixto.  
 Trastorno ciclotímico o ciclotimia: es una alteración crónica (de al menos dos años) y 
con ﬂuctuaciones, con numerosos períodos que comportan síntomas hipomaníacos y 
síntomas depresivos. Ni unos ni otros tienen la gravedad ni la cantidad suﬁcientes como para 
hablar de una fase hipomaníaca o de una fase depresiva.  
 
 
Factores precipitantes y mantenedores de la enfermedad 
 
Según la descripción de la mayoría de los autores relevantes, como José Manuel Montes, el 
trastorno debuta de forma característica al inicio de la edad adulta, aunque tampoco son raros los 
casos juveniles e incluso infantiles, así como los que se inician por encima de los 50 años. Este 
autor destaca también que el trastorno bipolar es una enfermedad poligénica (como muchas en 
medicina), es decir en la que entran en juego varios genes y que interaccionan con el ambiente de 
tal forma que éste es el que va a permitir o modular la expresión última de la enfermedad. Por lo 
tanto, además de los genes, se tienen que dar una serie de circunstancias precipitantes o 
desencadenantes externas para que aparezca la enfermedad. ¿Cuáles son estos factores?  
 
1. Cuando comienza por primera vez la enfermedad es frecuente que sea precedida por una 
situación vital estresante: pérdida de empleo, ruptura de pareja, muerte de una persona 
signiﬁcativa, etc.  
2. Consumo de cualquier tipo de drogas: alcohol, cocaína, cannabis, etc.)  
3. La toma de determinados fármacos de la familia de los corticoides 
4. Alteraciones hormonales que suceden en el periodo de posparto. 
Por otra parte, encontramos que Según Hernaiz A (2014) directora de Beck Psicología, “El 
trastorno bipolar es una alteración del estado de ánimo que lleva a la persona a 
experimentar episodios alternos de depresión y euforia que se mantienen con duración variable 
que puede oscilar entre unas horas, varios días o varias semanas y que permite pocos momentos 
de estabilidad emocional. 
Entre las características que esta autora menciona de la fase eufórica están: 
 
 
 Delirios de grandeza: Sentirse superior a los demás, especial, más fuerte, con más 
capacidades de las que realmente tiene, como un superhombre o supermujer 
 Verborrea: Hablar rápida y continuamente, sin escuchar al otro, cambiando de tema 
constantemente. 
 Agitación motora: Movimientos de manos y pies, levantarse y sentarse sin objetivo claro, 
cambios posturales. 
 
Actividad excesiva: Realización de gran número de actividades de forma continua y sin límites. 
 Conductas de riesgo: Excesos en el juego, el consumo de alcohol y drogas, la conducción, 
sexualidad… 
 Gastos excesivos: En compras, regalos etc.  
 
Las características de la fase depresiva son las propias del trastorno por depresión: 
 
 Pensamientos negativos acerca de sí mismo, los demás, el mundo y el futuro. 
 Percepciones subjetivas de apatía, vacío, aburrimiento, abatimiento, tristeza, infelicidad, 
culpa, vergüenza, ansiedad, miedo, rabia, frustración, irritabilidad. Desesperanza. Llanto 
incontrolable. 
 Excesiva verbalización de quejas y problemas. Conductas de llamada de atención por 
síntomas depresivos. Uso del chantaje emocional. 
 Inactividad, pasividad, aislamiento social, conductas de evitación o escape ante los 
problemas. 
Aumento o disminución de peso. Insomnio o hipersomnia. Pérdida de placer o interés sexual. 
Cansancio. Dolor. 
 
 
De igual manera en el DSM IV se especifican los siguientes criterios para el trastorno Bipolar I 
 Hay seis criterios para el trastorno bipolar I: episodio maníaco único, episodio más reciente 
hipomaníaco, episodio más reciente maníaco, episodio más reciente mixto, episodio más reciente 
depresivo y episodio más reciente no especificado. 
 Criterios del DSM-V para el diagnóstico del Trastorno Bipolar Tipo I (APA, 2013) A. Se han 
cumplido los criterios al menos para un episodio maníaco (Criterios A–D en “Episodio maníaco” 
antes citados). B. La aparición del episodio(s) maníaco(s) y de depresión mayor no se explica 
mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un 
trastorno delirante u otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
especificados o no especificados. 
En E.P.M se encontró que cumple con los criterios del DSM IV F31.1 Trastorno bipolar 
I episodio más reciente es de tipo maníaco leve sin sintamos psicóticos.  
La paciente presenta síntomas tales como Disminución de la necesidad de dormir. Más hablador 
de lo habitual o verborreico (por ejemplo, habla de manera muy rápida y muy difícil de 
interrumpir). Fuga de ideas Aumento de la actividad social 
Desde evaluación cognitivo conductual se lograron identificar en la paciente distorsiones 
cognitivas como: Sobregeneralización, Falacia de control, Falacia de justicia, Los Debería.   
La terapia Cognitiva Conductual ha desarrollado múltiples técnicas psicológicas que han 
demostrado ser efectivas y eficaces para el tratamiento de los más importantes trastornos 
psicológicos y psicosomáticos “Walter Riso terapia cognitiva fundamentos teóricos y 
conceptualización del caso clínico” 
Terapia Cognitiva de Beck, según Beck los trastornos emocionales y/o conductuales son 
resultados de una alteración en el procesamiento de la información debido a la activación de 
 
 
modos de pensar disfuncionales, Según Beck son las experiencias tempranas (como las criticas o 
el rechazo de los padres lo que crea las creencias disfuncionales). 
 
Capítulo 6 
Plan del tratamiento e intervención. 
 
Tabla 5. Plan de tratamiento y de intervención. (Autor). 
OBJETIVO 
DESARROLLO DEL 
ENCUENTRO 
SESIÓN 
INDICADORES DE 
RESULTADOS 
 
Conocer el motivo de 
consulta, Psicoeducar al 
paciente en el modelo 
cognitivo conductual. 
explicar las reglas de oro 
de la Clínica CEMIC. 
 
Se realiza entrevista inicial 
para conocer a la paciente y 
se explica el modelo 
cognitivo conductual en la 
terapia (se explica la 
relación que hay entre el 
pensamiento, emoción y 
conducta), también se le 
informa las normas y reglas 
de la clínica.  Se deja tarea 
(registro de experiencias y 
recuerdos más 
significativos desde los 0-5 
años hasta edad actual). 
 
2  
Lograr crear empatía con la 
paciente y conocer los motivos de 
ingreso, que la paciente conozca 
las normas y reglas de la clínica a 
la clínica, hacerle conocer   el 
modelo terapéutico cognitivo 
conductual. 
Recolectar la mayor 
información sobre la 
problemática de la 
paciente, su historia 
Personal, familiar, 
académica... 
 
Se realiza una entrevista 
semiestructurada, se revisa 
la tarea de la sesión 
anterior. 
1     
Que la paciente logre expresar 
acontecimientos de su vida que 
nos ayuden a la identificación de 
la problemática actual. 
 
El Objetivo de esta 
sesión es aplicar Pruebas 
y así lograr un mejor 
abordaje en la 
enfermedad y motivos 
de quejas  
de E.P.M 
 
Se aplicará   
  Mini Mental  
 Escala de 
valoración de Hamilton 
para la depresión. 
 Escala para la 
evaluación de la manía de 
Young 
 
2   
Cada uno de los resultados de las 
pruebas servirá para tomar 
medidas preventivas y hacer un 
plan de intervención psicológica 
en la paciente, de esta forma 
estaremos mejorando su calidad 
de vida. 
 
 
 
´Lograr que la paciente 
Reconozca y acepte su 
enfermedad,  
tome correctamente la 
medicación aprenda a 
reconocer los síntomas 
tempranos de recaída y 
tratarlos rápidamente    
 
 
Se realizará Psicoeducación 
en trastorno afectivo 
bipolar se utilizará el 
manual de (VIETA-COLOM) 
Convivir con el trastorno 
Bipolar, se deja tarea  
Tarea:  leer el libro para el 
próximo encuentro, se 
repasará lo leído para 
volver a socializar y ver si 
hay algún aprendizaje. 
2  Lograr que la paciente alcance a 
tener más conciencia de la 
enfermedad. 
 
Que la paciente conozca 
que son los 
pensamientos 
automáticos y 
distorsionados mediante 
la psicoeducación y que 
lograr identificar 
pensamientos 
automáticos o 
distorsionados en E.P.M 
 
 Se aplicará 
Inventario de 
pensamientos automáticos 
(RUIZ Y LUJAN, 1991) 
 
Se explica a la paciente que 
son los pensamientos 
automáticos o 
distorsionados mediante 
psicoeducación. se deja 
tares de registro de 
pensamientos 
automáticos. 
1 Lograr identificar distorsiones 
cognitivas que se trabajaran en la 
próxima sesión.   
  
En esta sesión se 
trabajará en corregir 
estos patrones de 
pensamientos negativos 
mediante la Técnica de 
Reestructuración 
Cognitiva  
 
 
Se revisa la tarea de la 
sesión anterior y se analiza 
la veracidad y utilidad de 
pensamiento irracional, se 
programa un experimento 
conductual con los 
familiares, también se hace 
una lista de pensamientos 
alternativos. Tarea: utilizar 
los pensamientos 
alternativos durante la 
semana y hasta el próximo 
encuentro. 
  
2   
La paciente logro identificar, 
analizar la veracidad y utilidad de 
sus pensamientos irracionales y 
modificar mediante 
pensamientos alternativos. 
  
Seguimiento de la sesión 
anterior  
Se socializa la tarea de la 
sesión anterior, durante la 
tarde Reunión con la tía y 
esposo de E.P.M, se realiza 
un experimento conductual 
donde la paciente le hará 
unas preguntas a sus 
familiares con respecto a 
2 horas  Se logra que la paciente analizara 
nuevamente la veracidad de sus 
pensamientos irracionales que 
pusiera en práctica los 
pensamientos alternativos.  
Durante el encuentro familiar se 
realiza el experimento conductual 
y se logró un acercamiento con la 
familia.    
 
 
sus pensamientos 
irracionales. 
  
Seguimiento de la 
reestructuración 
cognitiva  
Cierre de terapia se hace 
una retroalimentación 
que lo aprendido. 
Se socializa lo que se 
trabajó las ultimas 2 
sesiones anteriores. 
1 hora  Se logro generar alternativas y 
seguridad en la paciente, que 
tenga conciencia de la 
enfermedad, que identifique 
pensamientos y logre sustituirlos 
evitando que estos le ocasionen 
malestar emociona.   
 
 
 
Recomendaciones: 
Se recomienda continuar con tratamiento médico (Ácido Valproico y Quetiapina) así como 
el control por Psiquiatría y Psicología.  
 
Tabla 6. Curso del tratamiento. (Autor). 
FECHA DE 
SESIÓN 
DESARROLLO DE LOS ENCUENTROS 
 
 
3-04-2018 
1º sesión  
 
 
 
Se realiza entrevista inicial para conocer a la paciente y se explica el modelo cognitivo 
conductual en la terapia (se explica la relación que hay entre el pensamiento, emoción y 
conducta). Se deja tarea (registro de experiencias y recuerdos más significativos desde 
los 0-5 años hasta edad actual) 
 
 
10-04-2018 
2º sesión  
 
 
 
 
 
Se realizo una entrevista semiestructurada, la señora E.P narro muchos de los 
acontecimientos significativos de su vida y se revisa la tarea de la sesión anterior. 
  
 
17-04-2018 
 3º sesión 
 
 
Se aplico  
  Mini Mental  
 Escala de valoración de Hamilton para la depresión. 
 Escala para la evaluación de la manía de Young 
 
 
 
 
24-04-2018  
 4º sesión  
 
 
08-05-2018 
5º sesión  
 
Se realizo Psicoeducación en el TAB con la paciente, leímos y socializamos el manual de 
(VIETA-COLOM) Convivir con el trastorno Bipolar se despejaron dudas  
Tarea:  leer el libro para el próximo encuentro, se repasará lo leído para volver a 
socializar y ver si hay algún aprendizaje. 
 
15-05-2018 
6º sesión  
 
 Se aplica Inventario de pensamientos automáticos (RUIZ Y LUJAN, 1991) 
 
Se le explico a la paciente que son los pensamientos automáticos o distorsionados. 
 
22-05-2018 
7º sesión  
 
 
 
 
  
 Se le explica a la paciente la importancia de la terapia cognitivo conductual y la relación 
que hay entre los pensamientos, la conducta y las emociones. logrando identificar que 
pensamientos influyen y acciones influyen en nuestras emociones.   Tarea: registro de 
pensamientos irracionales.       
                                       
 
29 – 05- 
2018 
8º sesión  
 
Se revisa la tarea de la sesión anterior y se analiza la veracidad y utilidad de 
pensamiento irracional, se programa un experimento conductual con los familiares, 
también se hace una lista de pensamientos alternativos. Tarea: utilizar los 
pensamientos alternativos durante la semana y hasta el próximo encuentro. 
  
05-6-2018 
9º sesión  
Se socializa la tarea de la sesión anterior en las horas de la mañana, durante la tarde 
Reunión con la tía y esposo de E.P.M, se realiza un experimento conductual donde la 
paciente le hará unas preguntas a sus familiares con respecto a sus pensamientos 
irracionales. 
  
12-06-2018 
10º sesión  
Se socializa lo que se trabajó las ultimas 2 sesiones, se hace retroalimentación y cierre 
de terapia. 
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Anexos    
Relación y escáner de las pruebas aplicadas y demás instrumentos de evaluación e 
intervención clínica.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
  INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS (RUIZ Y LUJAN, 1991) 
 
A continuación, encontrará una lista de pensamientos que suele presentar las personas ante diversas 
situaciones. Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos, siguiendo la escala 
que se presenta a continuación: 
 
0= Nunca pienso eso                            1= Algunas veces lo pienso  
2= Bastante veces lo pienso                      3= Con mucha frecuencia lo pienso 
 
 
  0 1 2 3 
1 No puedo soportar ciertas cosas que me pasan         
2 Solamente me pasan cosas malas      
3 Todo lo que hago me sale mal      
4 Sé que piensan mal de mi      
5 ¿Y si tengo alguna enfermedad grave?     
6 Soy inferior a la gente en casi todo      
7 Si otros cambiaran su actitud yo me sentiría mejor      
8 !No hay derecho a que me traten así      
9 Si me siento triste es porque soy un enfermo mental     
10 Mis problemas dependen de los que me rodean     
11 Soy un desastre como persona      
12 Yo tengo la culpa de todo lo que me pasa      
13 Debería de estar bien y no tener estos problemas     
 
 
14 Sé que tengo la razón y no me entienden      
15 Aunque ahora sufra, algún día tendré mi recompensa     
16 Es horrible que me pase esto     
17 Mi vida es un continuo fracaso      
18 Siempre tendré este problema      
19 Sé que me están mintiendo y engañando     
20 ¿Y si me vuelvo loco y pierdo la cabeza?     
21 Soy superior a la gente en casi todo     
22 Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean      
23 Si me quisieran de verdad no me tratarían así      
24 Me siento culpable, y es porque he hecho algo malo      
25 Si tuviera más apoyo no tendría estos problemas     
26 Alguien que conozco es un imbécil      
27 Otros tiene la culpa de lo que me pasa      
28 No debería de cometer estos errores     
29 No quiere reconocer que estoy en lo cierto     
30 Ya vendrán mejores tiempos     
31 Es insoportable, no puedo aguantar más      
32 Soy incompetente e inútil      
33 Nunca podré salir de esta situación      
34 Quieren hacerme daño      
35 ¿Y si les pasa algo malo a las personas a quienes quiero?      
36 La gente hace las cosas mejor que yo      
37 Soy una victima de mis circunstancias      
 
 
38 No me tratan como deberían hacerlo y me merezco      
39 Si tengo estos síntomas es porque soy un enfermo      
40 Si tuviera mejor situación económica no tendría estos problemas     
41 Soy u n neurótico      
42 Lo que me pasa es un castigo que merezco      
43 Debería recibir más atención y cariño de otros      
44 Tengo razón, y voy a hacer lo que me da la gana     
45 Tarde o temprano me irán las cosas mejor     
 
 
 
                      
    
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
